
 
  

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

 
 إشعار عدم الحضور للمقابلة

إذا آان لديك أي أسئلة أو آنت ترغب في الحصول على المزيد من 
 .المعلومات، رجاء الاتصال بالموظف المسئول عن قضيتك

 
 : اسم القضية
  : رقم القضية
 : المقاطعة
 : الموظف

 : رقم الهاتف
 : تاريخ الإشعار

 
 

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 
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• 

 

•  • 
 __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 .، إنما لم تحضر في الموعد المحدد____________________________آان قد حٌدد موعداً لإجراء مقابلة معك بتاريخ 
   

 

 .____________________________يجب أن تستكمل مقابلتك معنا قبل 
 
 

إذا لم تحضر في موعد المقابلة، فلن تستطيع الحصول على منافع . يجب أن تجري معك مقابلة حتى نتمكن من تحديد أهليتك لمنافع آوبونات الطعام
 .إذا أخفقت في المقابلة، فلن تتمكن من الحصول على منافع آوبونات الطعام .آوبونات الطعام

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

  MPP 63-300.4 :طبق هذه القواعدت :القواعد
 

  يمكنك مراجعتها في مكتب الإنعاش المحلي
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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